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    ﺳﺎرﮐﻮﻣـﻬﺎی رﺣـﻢ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﻧﺴـﺒﺘﺎً ﻧـﺎدری ﺑـﺎ ﻣﻨﺸـــﺄ 
ﻣﺰودرﻣـﺎل ﻣﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ ﮐـﻪ 6-2 درﺻـﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯿـﻬﺎی رﺣـﻢ را 
ﺷﺎﻣــﻞ ﻣﯽﺷﻮﻧــﺪ)1و 2(. ﺳﻪ ﮔـ ـــﺮوه از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ اﻧـﻮاع 
آن ﻋﺒــﺎرﺗﻨﺪ از ﺳــﺎرﮐﻮم آﻧﺪوﻣــﺘﺮ، ﻟﯿﻮﻣﯿــﻮ ﺳـــﺎرﮐﻮم و 
romut nairellum dexim tnangilaM.  
    ﺳﺎرﮐـﻮم اﺳـﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﺑﺼـﻮرت اوﻟﯿـﻪ در زﻧـﺎن 
ﺣﻮاﻟـــﯽ ﻣﻨـﻮﭘـﻮز )lasuaponemirep( و در ﺣـﺪود ﺳـﻨﯿﻦ 
05-54 ﺳﺎﻟﮕﯽ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. در ﯾﮏ ﺳﻮم ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﺑﻌ ــﺪ از 
ﻣﻨﻮﭘﺎز ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨﺪ. اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﻪ ﺗﻌ ــﺪاد ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 
)yteirap( و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻫﻤـــﺮاه و ﯾـﺎ رادﯾﻮﺗـﺮاﭘ ـــﯽ ﻗﺒﻠــﯽ 
ﻧﺪارد)2و 3(.  
    ﺷﺎﯾﻌــﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣــﺖ آن ﺧﻮﻧﺮﯾــﺰی ﻏــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ رﺣ ــــﻢ 
)BUA ,gnideelB niretU lamronbA( ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. درد 




دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد و ﻋـﺪهای از ﺑﯿﻤــﺎران ﻧــﯿﺰ ﺑــﺪون ﻋﻼﻣــﺖ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)2، 3و 4(.  
در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻟﮕـــﻦ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺰرﮔــﯽ ﻧﺎﻣﻨﻈــﻢ و ﯾﺎ ﻣﻨﻈﻢ رﺣ ــﻢ 
ـ ﮔﺎﻫﯽ اوﻗﺎت ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻔﺘﯽ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ ـ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﮔ ــﺮدد. 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻮﭘﺴ ــﯽ آﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﺗـﺎﺋﯿﺪ ﺷـﻮد 
وﻟﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﺒــﻞ از ﻋﻤـﻞ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﻟﯿﻮﻣﯿـﻮم اﺳـﺖ)5(. اﯾـﻦ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻮرﻓﻮﻟـﻮژی ﺳـﻠﻮﻟﯽ، ﺣﺎﺷـﯿﻪ ﺗﻮﻣــﻮر، 
ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ ﻋﺮوق و ﻟﻨﻔﺎﺗﯿﮏ و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺗﻌـﺪاد ﻣﯿﺘـﻮز ﺑـﻪ ﺳـﻪ 
ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)3-1(:  
    1- ﻧﺪول اﺳﺘﺮوﻣﺎ )eludon lamorts(.  
    2- ﺳﺎرﮐـــﻮم اﺳـﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘـــﺮ ﺑـﺎ درﺟـﻪ ﭘﺎﯾﯿـ ـــﻦ 
)amocras lamorts lairtemodne edarg wol(.  
    3- ﺳﺎرﮐـــﻮم ﺗﻤﺎﯾــــﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘـــﻪ رﺣـــﻢ ﺑـﺎ درﺟــﻪ ﺑ ــﺎﻻ 
)amocras eniretu detaitnereffidnu edarg hgih(.  
ﭼﮑﯿﺪه  
    در اﯾﻦ ﮔﺰارش ﺧﺎﻧﻢ 73 ﺳﺎﻟﻪای ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪ در ﺳﺎل 4731 ﺑﻌﻠﺖ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ رﺣﻢ ﺗﺤﺖ ﻋﻤــﻞ
ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی آن ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ ﭘﺎﺋﯿﻦ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ.
در آن زﻣﺎن ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ درﻣﺎن ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﺧﺎﺻﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ و ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﺮﺗﺒﻪ دوم ﺑﻌﻠـﺖ وﺟـﻮد ﺗـﻮده در
واژن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮد. ﺣﯿﻦ ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﯽ ﺗﻮدهﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪدی در ﮐﻒ ﻟﮕﻦ ﺑﯿﻦ ﻣﺜﺎﻧﻪ، ﮐﻮﻟﻮن، ﮐﺎف واژن و ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣــﯽ
ﭘﺮﯾﺘﻮﺋﻦ دﯾﺪه ﺷﺪ و در ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی ﻧﯿﺰ ﻋﻮد ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ. 
         
ﮐﻠﯿﺪ واژهﻫﺎ:     1 – ﺗﻮده داﺧﻞ رﺣﻢ       2 – ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ رﺣﻢ   
                        3 – ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ   
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ، ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( رﺋﯿﺲ ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدی، ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻣﯿﺪان ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( دﺳﺘﯿﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.  
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    ﻃﺒﻖ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟـﻪ ﭘـﺎﯾﯿﻦ 
از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎﯾﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی آﻧﺪوﻣ ــﺘﺮ 
در ﻓﺎز ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺣﺎﺷﯿﻪ ﻣﻬﺎﺟﻢ داﺷﺘﻪ و  
در ﻧﻤﺎی ﻣﺎﮐﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ، ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻋﺮوﻗﯽ ﺗﻮﻣــﻮر ﺑﻄـﻮر ﺷـﺎﯾﻊ 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻏﯿﺮ از ﺗﻬﺎﺟﻢ و ورود ﺑﺪاﺧﻞ ﻋﺮوق، اﯾﻦ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ از ﻧﻈﺮ 
ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳــﯽ از ﻧ ــــﺪول اﺳـــﺘﺮوﻣﺎ )eludon lamorts( 
ﻏﯿﺮﻗﺎﺑــﻞ اﻓﺘﺮاق اﺳﺖ.  
    ﻧﺤﻮه ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ ﻣﯿﻮﻣﺘﺮ اﻏﻠﺐ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﻨﺪه ﺗﻮﻣﻮر اﺳ ــﺖ 
و ﺷﺎﻣﻞ زﺑﺎﻧﻪﻫﺎی ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﯾﺎ ﺟﺰاﯾﺮی از ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣـﻮرال 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑﺼـﻮرت ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑﯿـﻦ دﺳـﺘﺠﺎت ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﻋﻀﻼت ﺻﺎف ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪاﻧﺪ.  
    ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮐﻒ آﻟﻮد )ymaof( و ﻧﯿﺰ واﮐﻨﺶ ﻣﺸﺎﺑﻪ دﺳﯿﺪوا 
ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دﯾﺪه ﺷ ــﻮد. در ﻣـﻮاردی ﻧـﺎدر ﮐﺎﻧﻮﻧـﻬﺎﯾﯽ از 
ﻏـﺪد و ﻟﻮﻟــــﻪ در داﺧــــﻞ ﺗﻮﻣــﻮر ﻣﺸــﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧــــﺪ 
)ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﺸـﮑﯿﻞ دﻫﻨ ـــﺪه ﻏــﺪد ﮐﺮاﺗﯿــﻦ ﻣﺜﺒــﺖ ﺑــﻮده و 
ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت اﯾﻤﯿﻨﻮﻓﻨﻮﺗﯿﭗ ﻋﻀﻼت ﺻﺎف را دارﻧﺪ(. در اﻏﻠﺐ 
ﻣﻮارد اﺷﮑﺎل ﻣﯿﺘﻮزی ﮐﻢ ﺑﻮده و ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠ ــﻪ از ﯾﮑﺪﯾﮕـﺮ ﻗـﺮار 
دارﻧﺪ.   
    ﯾﮏ ﺗﺎﺑﻠﻮی ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺸﺨﺺ وﺟﻮد ﺷﺒﮑــﻪ ﻋﺮوﻗـﯽ ﻇﺮﯾﻒ 
و ﺷـﺎﺧﻪ ﺷـﺎﺧﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺷـﻮاﻫﺪی از ﻫﯿﺎﻟﯿﻨﯿﺰاﺳــﯿﻮن 
)noitizinilayh( را ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ)1، 2و 4(.  
    ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ اﯾﻤﯿﻨﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺘﻐ ــﯿﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ وﻟـﯽ 
ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدن ﺑﺮای nitnemiv ﯾﮏ ﻗﺎﻧﻮن ﮐﻠﯽ اﺳﺖ.  
    ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪن ﺑ ـــﺮای nitcA و nimseD ﺷــﺎﯾﻊ ﺑــﻮده و 
واﮐﻨـــﺶ ﺑــــﺎ ﮐﺮاﺗﯿــــﻦ ﺑﺼــــﻮرت ﻣﻮﺿﻌــــﯽ )lacof( 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻨﻔﯽ ﺑ ــﻮدن ﺑـﺮای 001-S ﻧـﯿﺰ ﯾـﮏ ﻗـﺎﻋﺪه 
اﺳﺖ)6(.  
    در رﻧﮓ آﻣﯿﺰی رﺗﯿﮑﻮﻟﯿﻦ، اﻟﯿﺎف رﺗﯿﮑﻮﻟﯿﻦ دور ﻫﺮ ﺳـﻠﻮل 
را اﺣﺎﻃﻪ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ. 
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓـــﯽ ﺧﺎﻧﻤـــﯽ 73 ﺳـﺎﻟﻪ اﺳـــﺖ ﮐـﻪ در ﺳ ــﺎل 
4731 ﺑﻌﻠـــــﺖ ﺧﻮﻧﺮﯾـــــﺰی ﻏﯿــﺮﻃﺒﯿﻌــ ــــــﯽ رﺣــــــﻢ 
)BUA ,gnideelB niretU lamronbA( و ﺗـﻮده داﺧــﻞ 
رﺣﻤﯽ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﻫﯿﺴﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﮐﺎﻣﻞ ﺷ ــﮑﻤﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و 
ﺟﻮاب ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی آن ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣ ــﺘﺮ ﺑـﺎ درﺟـﻪ 
ﭘـﺎﯾﯿﻦ )amocras lamorts lairtemodne edarg wol( 
ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در آﻧﺰﻣﺎن ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ درﻣﺎن ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﺧـﺎﺻﯽ ﺟـﻬﺖ ﺑﯿﻤـﺎر 
اﻧﺠـﺎم ﻧﺸـــﺪ. ﭘﻨـﺞ ﺳـــﺎل ﺑﻌـﺪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﻌﻠــــﺖ ﺗـﻮده واژن 
ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﻧﻤﻮد ﮐــﻪ در ﺣﯿــــﻦ ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ، رودهﻫـﺎ ﺑﻄـﻮر 
ﮐﺎﻣــﻞ دﭼﺎر ﭼﺴﺒﻨﺪﮔــﯽ ﺑﻮدﻧــﺪ و ﯾﮏ ﺗﻮده ﺑـﺰرگ )dilos( 
ﺑﺎ ﻗﻮام ﺳﺨــﺖ در ﮐ ــﻒ ﻟﮕـﻦ ﺑﯿـﻦ ﮐﻮﻟـﻮن، ﺳـﮑﻮم و ﻣﺜﺎﻧـﻪ 
وﺟﻮد داﺷــﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻗﺴﻤــــﺖ ﻗﺪاﻣـــﯽ ﭘﺮﯾﺘﻮﺋـﻦ در زﯾـﺮ 
ﻓﺎﺷﯿــﺎ و ﮐـﺎف واژن )ffuc lanigav( ﻧﯿـﺰ ﮔﺴـﺘﺮش ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد.  
    در ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﺗﺨﻤﺪاﻧﻬﺎی راﺳﺖ و ﭼﭗ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ واﻗﻊ 
ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ از ﻧﻈ ــﺮ ﻣﺎﮐﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﻣﺸـﮑﻠﯽ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ و 
ﺑـﻬﻤﯿﻦ ﺟـﻬﺖ اووﻓﻮرﮐﺘﻮﻣـﯽ )ymotcerohpoO( ﺻـــﻮرت 
ﻧﮕﺮﻓﺖ. ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ارﺳﺎل ﺷﺪه ﺟـﻬﺖ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژی ﺷـﺎﻣﻞ ﺳـﻪ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺸﺮح ذﯾﻞ ﺑﻮد:  
    1- ﺗﻮده ﻧﮑﺮوﺗﯿﮏ ﮐﺎف واژن؛ ﺷﺎﻣﻞ ﻗﻄﻌﺎت ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﺑـﺎﻓﺖ 
ﻧﺮم ﮐﺮم ﺗﺎ ﻗﻬﻮهای ﺑﻪ اﺑﻌﺎد mc71×11×3 
    2- ﻧﻤﻮﻧﻪ ﭘﺮﯾﺘﻮﺋـﻦ؛ ﺷـﺎﻣﻞ دو ﻗﻄﻌـﻪ ﺑـﺎﻓﺖ ﻧـﺮم ﮐـﺮم ﺗـﺎ 
ﻗﻬﻮهای ﻣﺠﻤﻮﻋﺎً ﺑﻪ اﺑﻌﺎد mc5/2×5/1×1  
    3- ﺗﻮﻣﻮر روی ﺳﮑﻮم؛ ﺷـﺎﻣﻞ ﯾـﮏ ﺗـﻮده ﺳـﻔﺖ ﮐـﺮم ﺗـﺎ 
ﻗﻬﻮهای ﺑﻪ اﺑﻌﺎد mc5/3×5/3×5/1 
    ﺑﺮﺷﻬﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘ ــﯽ ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪه از ﺑـﺎﻓﺖ ﺗﻮﻣـﻮرال و 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﭘﺮﯾﺘﻮﺋﻦ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺌ ــﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ ﺣـﺎوی ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﮔـﺮد و 
دوﮐﯽ ﺑـﺎ ﻫﺴـﺘﻪ ﮐـﻮﭼـﮏ و ﯾﮑﻨﻮاﺧـﺖ ﺑـﺎ ﺳـﯿﺘﻮﭘﻼﺳـﻢ ﮐـﻢ، 
ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی dnalb و ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻣﯿﺘـﻮزی ﭘﺎﯾﯿ ــــﻦ 
)ﮐﻤﺘﺮ از 01 ﻣﯿﺘـﻮز در 01 ﻣﯿﺪان ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘــﯽ ﺑﺎ درﺷ ــﺖ 
ﻧﻤﺎﯾﯽ ﺑﺎﻻ( ﺑﺎ ﻃﺮح ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﺸــﺨﺺ را ﻧﺸـــﺎن داد. ﺑﻌـﻼوه 
ﻧﻮاﺣﯽ از ﻧﮑﺮوز و ﺧﻮﻧﺮﯾــﺰی ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـــﺪ)ﺗﺼـﺎوﯾﺮ 
ﺷﻤﺎره 4-1(.      
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  ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾﯽ زﯾﺎد. 
   ﺗﻮﻣـــﻮر دارای ﺳﻠﻮﻟﻬﺎﯾـــﯽ ﺑﺎ ﻫﺴﺘـﻪﻫﺎی ﯾﮑﻨﻮاﺧــﺖ و ﯾﮏ ﺷﮑــﻞ،  










 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘـــﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾــﯽ  










 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾــﯽ ﺑﺎﻻ از ﻧﻤﺎی ﺗﻮﻣــﻮر. ﺗﻮﻣــﻮر  
  دارای ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﻫﻢ ﺷﮑﻞ و ﺷﺒﯿﻪ ﺑﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی اﺳﺘﺮوﻣﺎی اﻧﺪوﻣﺘﺮ در  










ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﯾﯽ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ. ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺘﻌﺪد ﻫﯿﺎﻟﯿﻨﯿﺰه در ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد. 
 
    ﺑﺮ اﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫـﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﻓـﻮق و ﺷـﺮح ﺣـﺎل 
ﺑﯿﻤﺎر، ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﻋﻮد ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﺑﺎ درﺟﻪ 




    ﭘﺲ از اﻧﺘﺸﺎر ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ sirroN و rolyaT در ﺳـﺎل 
6691، ﺳﺎرﮐﻮم اﺳ ــﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣـﺘﺮ )ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺷـﻤﺎرش 
ﻣﯿﺘﻮزی( ﺑﻪ دو ﻧﻮع درﺟﻪ ﭘﺎﺋﯿﻦ )edarg wol( و درﺟ ــﻪ ﺑـﺎﻻ 
)edarg hgih( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪ.  
    اﯾﻦ ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﺑﻌﺪ از رد ﮐﺮدن )tuo elur( ﺳـﺎرﮐﻮم ﺗﻤـﺎﯾﺰ 
ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ )آﻧﺎﭘﻼﺳﺘﯿﮏ( در ﺧﻂ ﻣﺮزی )FPH01/01 ﻣﯿﺘﻮز( ﻣﺮز 
ﻣﯿﺎن ﺳــﺎرﮐﻮم اﺳـﺘﺮوﻣﺎی edarg hgih و edarg wol را 
ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮدﻧﺪ)5(.  
    ﭘﺲ از آن navE ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﻨﺪی اوﻟﯿﻪ را ﺑـﺮ اﺳـﺎس اﻓـﺘﺮاق 
ﺳـﺎرﮐﻮم ﺗﻤـﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺘﺮوﻣﺎ از ﺳ ـــﺎرﮐﻮم اﺳــﺘﺮوﻣﺎی 
آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻗﺮار داد وﻟﯽ از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺗﻨـﻬﺎ ﺑـﺮ روی 
11 ﻣﻮرد ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ارزش ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺒﻠﯽ 
ﻧﺪاﺷﺖ )4(.  
    navE ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﺷـﻤﺎرش ﻣﯿﺘـﻮزی ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﻤﻬﺎی 
اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﮐﻪ از ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﯾﮑﻨﻮاﺧﺖ دوﮐﯽ )ﻣﺸــﺎﺑﻪ 
اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ در ﻓﺎز ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ( ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ 
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را در ﮔـﺮوه ﺳـﺎرﮐﻮم آﻧﺪوﻣـﺘﺮ و آﻧ ـــﻬﺎﺋﯽ ﮐــﻪ ﻓــﺎﻗﺪ اﯾــﻦ 
ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﺑﻮدﻧـﺪ را در ﮔـﺮوه ﺳـﺎرﮐﻮﻣﻬﺎی ﺗﻤـﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘــﻪ 
آﻧﺪوﻣﺘﺮ ﻗ ــﺮار داد. ﻣﺤﻘﻘﯿـﻦ در ﭘﮋوﻫﺸـﯽ در drofnatS، ﺑـﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 39 ﻣﻮرد ﺳﺎرﮐﻮم اﺳــﺘﺮوﻣﺎ، ﻧﻈﺮﯾـﻪ navE را ﺗـﺎﺋﯿﺪ 
ﻧﻤﻮدﻧﺪ و ﺑﻬﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ اﮐﺜﺮ ﻣﺆﻟﻔﯿﻦ ﺳﺎرﮐﻮم آﻧﺪوﻣﺘﺮ را ﺑﻪ دو 
ﮔﺮوه edarg wol و edarg hgih ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻧﻤـﯽ ﻧﻤـﺎﯾﻨﺪ و از 
اﺻﻄـﻼح edarg wol ﺑـﺮای ﺗﻌﺪﯾ ـــﻞ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺳــﺎرﮐﻮم 
اﺳﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣﺘﺮ و ﺗﺎﺋﯿﺪ ﺑﺮ رﻓﺘﺎر edarg wol آن و ﻋ ــﺪم 
اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺎ ﺳﺎرﮐﻮم ﺗﻤ ــﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘـﻪ آﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﮐـﻪ edarg hgih 
اﺳﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)6(.  
    در ﺣﺪود 04% ﻣــﻮارد ﺳـﺎرﮐﻮم اﺳـﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﺑـﺎ 
درﺟﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ دارای ﺗﻬﺎﺟﻢ و ﮔﺴ ــﺘﺮش ﺑـﻪ 
ﺧﺎرج رﺣﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ وﻟﯽ ﮔﺴﺘﺮش 3/2 ﻣﻮارد ﻣﺤﺪود ﺑــﻪ ﻟﮕـﻦ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ رﯾﻪ، ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوی و ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺷـﮑﻢ 
ﻧﺎدر اﺳﺖ.  
    ﻋﻮد ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً در 05% ﻣﻮارد و ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ 5 ﺳ ــﺎل از درﻣـﺎن 
اوﻟﯿﻪ اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘﺪ. ﺣﺘﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻮد و ﻣﺘﺎﺳــﺘﺎز، ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ 
ﺑﺎﻻ اﺳﺖ و ﺑﻬﺒﻮد ﮐﺎﻣﻞ ﻧﯿﺰ ﻧـﺎدر ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ. درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
اوﻟﯿﻪ ﺑـﺮای ﺳـﺎرﮐﻮم اﺳـﺘﺮوﻣﺎی آﻧﺪوﻣـﺘﺮ ﺑـﺎ درﺟـﻪ ﭘـﺎﯾﯿﻦ 
ﺷـــﺎﻣﻞ ﺧﺎرجﺳـــﺎزی ﺗﻤـــﺎم ﺗﻮدهﻫـــﺎی ﻗـــﺎﺑﻞ روﯾـــﺖ 
)ﻣﺎﮐﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ( ﺑﻪ روش ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    درﻣـﺎن ﺷـﺎﻣﻞ ﻫﯿﺴـﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﮐــﺎﻣﻞ ﺑــﻬﻤﺮاه ﺑﺮداﺷــﺘﻦ 
آدﻧﮑﺴﻬﺎی دو ﻃﺮف اﺳﺖ. آدﻧﮑﺴﻬﺎ ﻫﻤﯿﺸﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺧﺎرج ﺷﻮﻧﺪ 
زﯾﺮا ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺗﻮﻣﻮر ﺟﻬﺖ ﮔﺴﺘﺮش ﺑﻪ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ، رﺑـﺎط ﭘـﻬﻦ و 
آدﻧﮑﺴﻬﺎ وﺟﻮد دارد. اﺳﺘﺮوژن ﺗﺮﺷﺢ ﺷﺪه از ﺗﺨﻤﺪاﻧﻬﺎ ﻧــﯿﺰ 
ﺑﺮ روی ﺗﻮﻣﻮر اﺛﺮ ﺗﺤﺮﯾﮑﯽ دارد.  
    اﺛﺮات ﻣﻔﯿﺪی ﺑﺮای درﻣﺎن رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺟــﻬﺖ اﯾـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ و رادﯾﻮﺗﺮاﭘ ــﯽ ﻟﮕـﻦ ﺑـﺮای ﺗﻮدهﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ 
ﺑﺨﻮﺑـﯽ ﺧـﺎرج ﻧﺸـﺪهاﻧﺪ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﻣﯽﺷـﻮد. در اﯾـﻦ ﺗﻮﻣـــﻮر 
ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی اﺳـﺘﺮوژن و ﭘــﺮوژﺳــﺘﺮون وﺟــﻮد دارﻧــﺪ و 
ﺑﺮاﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﻣﻮاردی از ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎی ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ 
ﺑﺨﻮﺑﯽ ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺮوژﺳ ــﺘﺮون ﭘﺎﺳـﺦ ﻣﯽدﻫﻨـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در drofdnatS، 54% ﺑﯿﻤ ــﺎران I egats )ﺗﻮﻣـﻮر 
ﻣﺤﺪود ﺑﻪ رﺣﻢ( ﯾﮏ ﯾﺎ دو ﻣﺮﺗﺒﻪ ﻋﻮد را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻧﻤﻮدﻧـﺪ و در 
اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻫﯿﭻ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎی ﺑﯿﻤـﺎران در دو ﻃـﺮف 
ﺧﻂ ﻣﺮزی )fph01/01ﻣﯿﺘﻮز( وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)6(.  
    ﺑﯿﻤﺎران دارای egats ﺑﺎﻻﺗﺮ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺪﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ 
ﺑﻪ ﮔﺮوه ﻗﺒﻠﯽ داﺷﺘﻪ و در اﯾﻦ ﮔ ــﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران دارای اﻧﺪﯾـﺲ 
ﻣﯿﺘﻮزی ﺑﺎﻻﺗﺮ از 01، ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﺪﺗﺮی ﻧﺴــﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺑـﺎ 
اﻧﺪﯾﺲ ﻣﯿﺘﻮزی ﮐﻤﺘﺮ از 01 داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﭘﯿﺶﮔﻮﯾ ــﯽ ﮐﻨﻨـﺪه 
در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران egats ﺑﯿﻤﺎری در زﻣﺎن اوﻟﯿﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، 
در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻋﻼﺋ ــﻢ ﻫﯿﺴـﺘﻮﻟﻮژﯾـﮏ dnalb و اﻧﺪﯾـﺲ ﻣﯿﺘـﻮزی 
ﭘﺎﺋﯿﻦ ﻫﯿﭻ ﮐﺪام ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ دﻟﯿﻠﯽ ﺑﺮ ﻋﺪم ﻋﻮد ﺑﺎﺷﻨﺪ. 
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    In this case report we presented a 37 year-old woman with history of total abdominal hystrectomy, five 
years ago (1996) due to abnormal uterine bleeding and intrauterine mass, with histopathologic diagnosis 
of low-grade endometrial stromal sarcoma. There is no history of further adjuvant therapy. Then (five 
years later) the patient presented with a protruded vaginal mass, and in laparatomy multiple solid masses 
are observed in pelvic floor with extension to vaginal cuff and anterior portion of peritoneum. The masses 
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